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1. RESUMEN  
Este trabajo tiene como objetivo analizar las relaciones entre la 
oclusión dental y el desplazamiento del centro de gravedad (CG) del 
ser humano en estática, mediante un estudio clínico experimental. 
El punto central de la discusión es la constatación de que la oclusión 
dental interfiere en la postura corporal general, y cada tipo de 
oclusión provoca un efecto distinto sobre la misma. 
La relación inversa también puede ocurrir, es decir, alteraciones 
posturales pueden traer como consecuencia disfunciones del sistema 
estomatognático. 
Se presenta el tratamiento desde un punto de vista podo-postural, 
mediante plantillas posturales exteroceptivas. 
 
Palabras clave: clase maloclusión dental, centro de gravedad, 
plantillas posturales exteroceptivas, postura corporal global, aparato 
estomatognático. 
 
ABSTRACT 
The aim of this project is to analyze the relationship between dental 
occlusion and the displacement of the center of gravity (CG) in static 
human beings, by means of a pilot clinical trial.  
The focus of the discussion is the confirmation that dental occlusion 
interferes with our general posture. 
The reverse may also occur, that is, postural alterations may result in 
stomatognathic system dysfunctions.  
Treatment is presented from a podopostural approach by means of 
postural exteroceptive orthoses. 
 
Key words: dental malocclusion class, center of gravity, postural 
exteroceptive orthoses, general posture, stomatognathic system. 
 
  
6 
2. INTRODUCCIÓN 
En la actualidad existen numerosos estudios que ponen de manifiesto 
la relación entre los, hasta hace unos años, reconocidos como únicos 
receptores exteroceptivos (tacto, visión y audición) y la postura 
corporal. 
La boca no se encuentra aislada del resto del cuerpo sino 
íntimamente relacionada por medio de las estructuras músculo-
esqueléticas y el sistema nervioso.  
Esta correlación ocluso-postural, viene a explicar cómo el tipo y las 
modificaciones de la oclusión dental tienen repercusión a nivel 
corporal, al mismo tiempo que el equilibrio postural influye en la 
oclusión.  
Se trata pues de una relación bidireccional: una alteración podal 
puede repercutir de forma ascendente, de igual modo que una 
alteración oclusal, por vía descendente, puede manifestarse a nivel 
inferior. En muchas ocasiones esta alteración es mixta. 
Mediante este trabajo, se pretende analizar la posible influencia de la 
oclusión dental en el desplazamiento del centro de gravedad en el ser 
humano. 
 
 2.1 CONTEXTUALIZACIÓN 
Durante el siglo XIX, son descubiertos la mayoría de los receptores 
nerviosos que tienen una influencia sobre la regulación postural.  
En 1899, Babinski introdujo las primeras nociones sobre el ajuste 
postural asociado al movimiento voluntario y para Sherrington (1852-
1952), que ha contribuido a la comprensión de las relaciones 
neuromusculares que mantienen la postura, “la posición erecta es un 
  
7 
reflejo postural compuesto y, en su ejecución, el elemento 
fundamental es la contracción de los músculos antigravitacionales, 
que contrarrestan la acción de la gravedad que de otro modo causaría 
la flexión de las articulaciones y la caída del cuerpo”1. 
A partir de esta definición, múltiples autores como Solow, Kendall, 
Buzzi, Guidetti, Boccardi, Bricot, Scoppa, Zavarella, etc., han definido 
a lo largo del tiempo el término “postura” entendida como la posición 
del cuerpo en el espacio y la relación espacial entre segmentos 
esqueléticos, y cuyo fin es mantener el equilibrio (función 
gravitatoria), sea en condiciones estáticas o en movimiento1.(Anexo 1) 
 
Las funciones del sistema postural son2: 
o Mantener la posición erguida en oposición a la gravedad. 
o Oponerse a las fuerzas exteriores. 
o Situarse correctamente en el entorno. 
o Equilibrarse en el movimiento, guiarlo y reforzarlo. 
 
La posición fisiológica del cuerpo y de sus partes está condicionada 
por los reflejos de contracciones musculares tónicas que tienden a 
fijar la posición de los segmentos de una articulación y la actitud 
general del cuerpo.  
En este equilibrio “estático” el cuerpo oscila sin cesar alrededor de un 
punto, sobre una superficie de unos 2 centímetros cuadrados (cm2) 
dentro de un polígono de sustentación (proyección del centro de 
gravedad del organismo en el interior de una superficie delimitada 
por los pies del individuo).3  
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Fig. 2.1.1 Proyección del centro de gravedad (CG) Conferencia impartida en las 7ª Jornadas de 
Encuentro Pediatría Odontopediatría, España 2.006. 
En bipedestación, con las piernas separadas, la base de sustentación 
corresponde a toda la superficie comprendida entre los bordes 
externos de los pies.3 
 
Considerando lo anteriormente expuesto, la actitud normal, erecta, 
del hombre es una posición vecina del equilibrio estable, que requiere 
pocos esfuerzos musculares. El equilibrio es mantenido por las 
acciones musculares y ligamentosas dirigidas y ayudadas por simples 
contracciones.3 
 
Resaltan pues dos factores fundamentales en el estudio de la estática 
del organismo normal:   la posición del centro de gravedad y el 
polígono de sustentación formado por los pies. 
 
Para que el cuerpo humano alcance su equilibrio perfecto, es 
necesario que la línea de gravedad se encuentre en el centro de la 
base de sustentación, precisamente en el punto que se halle 
equidistante de cualquier punto del borde de la misma, es decir, que 
al mirar la base de sustentación, de cualquiera de sus lados, esta 
línea mantenga la misma distancia.3 
 
De este criterio se deduce que: al ampliar la base de sustentación en 
sus dimensiones, el equilibrio será más estable, lo que podemos 
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lograr en el hombre, con solo orientarle que abra sus piernas, aunque 
esto conlleva la posibilidad de ejercer presiones inadecuadas sobre 
las articulaciones, lo que podría implicar daños en  sus estructuras 
extrínsecas. También pueden provocarse tensiones sobre los 
músculos y los ligamentos que pueden perjudicar el trabajo de los 
mismos.3 
 
Si el centro de gravedad se encuentra cercano a la base de 
sustentación, el equilibrio mejora substancialmente, por lo que al 
estudiar los factores que influyen en  la postura o la posición se han 
de tener muy presente, la base de sustentación y el centro de 
gravedad, pues son los que inciden directamente proporcional al 
estado de equilibrio y sobre todo al mayor o menor esfuerzo del 
trabajo muscular y ligamentoso.3 
  
 
Centro de gravedad en el ser humano 
 
Desde la posición anatómica de pie, el centro de gravedad en el 
cuerpo humano se encuentra aproximadamente en la posición 
anterior de la segunda vértebra en el sacro.4 
Esto es cierto cuando todas las palancas del organismo logran 
combinarse de tal manera que se conviertan en un cuerpo solido 
articulable que permite el movimiento homeostáticamente de manera 
fácil y adecuada.4 
Contra más arriba se encuentre el punto de gravedad peor será el 
equilibrio. 
 
Fig. 2.1.2 Ubicación del CG en distintas posiciones. http://deportes.pucp.edu.pe 
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El centro de gravedad también se ve influenciado por la manera como 
se distribuye el peso del cuerpo; esto se ve sometido a una gran 
variedad por cargas externas que se apliquen a las diferentes partes 
del cuerpo en bipedestación, demostrando que el peso de mas hará 
mover el centro de gravedad hacia su mismo lugar 4. (Anexo 2) 
 
Modelo neurofisiológico: 
Según este modelo, la postura es el resultado de un proceso dinámico 
de entradas y salidas de información que modulan el tono postural y 
el equilibrio, por medio de complejos procesos psiconeurofisiológicos, 
y que está fuertemente condicionado por la información proveniente 
de receptores específicos de la postura 1 (Fig.2.1.3). 
Las “entradas” (sistema informativo) corresponden a las 
informaciones sensoriales y sensitivas aportadas por los diferentes 
receptores, exteroceptores y propioceptores, mientras que las 
“salidas” corresponden a las respuestas motrices estereotipadas y 
automáticas ejecutadas por el sistema efector muscular, una vez que 
el Sistema Nervioso Central ha tratado las informaciones de las 
fuentes receptoras y efectoras 1. 
Los receptores sensoriales informan permanentemente de la posición 
de los diferentes segmentos del cuerpo relacionados entre sí y, 
globalmente, de la posición del cuerpo en el espacio pero, sobre todo, 
detectan y transmiten la mínima variación de esta posición. Estos 
receptores son fundamentalmente el sistema vestibular, el pie y el 
sistema oculomotor y, cada vez más, se admite como receptor 
primario el aparato estomatognático 3. 
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Fig. 2.1.3. Modelo neurofisiologico. http://www.gacetadental.com 
 
La entrada podal 
El pie tiene un papel principal en todas las situaciones de regulación 
postural tanto estáticas como dinámicas, junto al ojo y al vestíbulo. 
Según Bricot, debe otorgársele una importancia especial, ya que 
interviene siempre en un desequilibrio postural y, si una anomalía 
podal puede provocar un desequilibrio, desarrollará una deformación 
adaptativa del pie, de tal manera que permita mantener la 
deambulación normal.3 
Contiene mecanoreceptores, unos sensibles a la presión y a los 
movimientos, y otros sensibles al mantenimiento de las posiciones, a 
los movimientos y a los cambios de larga duración del estado 
cutáneo. Están localizados a nivel de la cara plantar de los dedos del 
pie, del vértice de la cara interna y de la parte anterior del borde 
externo del pie. Pero también posee endoceptores en músculos, 
tendones y articulaciones, lo que le confiere al pie el papel de 
palpador excepcional 1,3 . 
El pie representa el primer eslabón de las cadenas cinéticas. El pie es 
la unidad funcional que estabiliza el resto del aparato locomotor 
durante la marcha a través del contacto que establece en la superficie 
del suelo, mostrando gran capacidad de adaptabilidad y flexibilidad, y 
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constituyendo el primer receptor y transmisor de impactos, tensiones 
y compresiones. Este en su estrecha superficie apoyadas en el suelo 
y el área que las separa constituyen la base de sustentación.12 
 
El sistema masticador 
Lo constituyen todas las estructuras que participan en la masticación 
y la deglución. Interviene en la regulación del sistema tónico-postural 
como un receptor pero su papel es sobre todo perturbador a nivel 
mecánico (dientes y ATM), a nivel muscular y a nivel neurológico 
reflejo. 7 
En ausencia de maloclusión, una persona presenta generalmente una 
posición ortostática en bipedestación, sin desviaciones de la columna 
vertebral en sentido antero-posterior (lordosis o cifosis) o lateral 
(escoliosis), pero cuando presenta una maloclusión, suele 
acompañarse de alteraciones también asimétricas a distintos niveles 
del cuerpo. 6 
 
Anatomía del sistema masticatorio 
En la pérdida de amplitud en la apertura de la boca influyen el 
musculo temporal y el masetero; el temporal se inserta en la apófisis 
coronoides de la mandíbula y el masetero abarca desde el arco 
cigomático al ángulo externo de la mandíbula. Los dos músculos son 
los principales elevadores de la mandíbula. El temporal además 
realiza la retropulsión de la mandíbula cuando esta adelantada y 
participa en los desplazamientos laterales. 7 
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Fig. 2.1.4. Musculo temporal.                         Fig. 2.1.5 Musculo masetero. 
Fuente de ambas imágenes: http://www.centralx.es 
La antepulsión de la mandíbula es realizada por el pterigoideo 
externo e interno que se insertan en la superficie interna de la 
mandíbula.7 
 
Fig. 2.1.6 Músculos pterigoideo externo e interno. http://es.slideshare.net 
Otros músculos que participan en la masticación y que pueden influir 
en la estática de la ATM son los suprahioideos (digastrio, estilohioideo 
y milohioideo) que también están inervados por la rama motora del 
trigémino y se insertan en el hueso hioides. Su función es bajar el 
maxilar inferior.7 
 
Fig. 2.1.7. Músculos suprahioideos. Anatomía aplicada a la estomatología, 2012 
Las claves del hueso hioides están relacionadas con su desarrollo 
embriológico, porque este hueso se desarrolla con los tres arcos 
constituidos por: el temporal, la mandíbula y el hueso hioides mismo. 
Es un hueso que tiene un aspecto flotante y es pues a nivel 
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osteopático un punto de equilibrio del cuerpo entre las tensiones 
musculares y aponeuróticas.7 
 
Fig. 2.1.8. Hueso hioides. http://es.classora.com 
Tiene una forma de U y se parece al maxilar inferior cuanto a su 
estructura, ya que se encuentra suspendido de los temporales por los 
ligamentos estilo hioideos.7 
 
Movimientos Mandibulares 
Se producen gracias a la existencia de la articulación temporo-
mandibular que se establece entre la cavidad glenoidea del hueso 
temporal y el cóndilo del Maxilar Inferior.11 
 
Puede realizar los siguientes movimientos: 
o Protrusión: Desplazamiento de la mandíbula para delante. 
o Retrusión: Desplazamiento de la mandíbula hacia atrás. 
o Bordeantes: Es el conjunto de movimientos que imprimen 
cierto carácter giratorio. 
o Laterales: Son movimientos hacia los lados. 
o Apertura: Desplazamiento de la mandíbula hacia abajo. 
o Cierre: Desplazamiento de la mandíbula hacia arriba. 
 
La aponeurosis cervical superficial va desde el hueso hioides al 
maxilar inferior y se relaciona, a la aponeurosis media que va a 
envolver el esternón, las clavículas y el omóplato.  
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Las relaciones espaciales reciprocas de los elementos estructurales 
son condicionadas por el tono de la musculatura que los une.13 
El desequilibrio de la columna vertebral, que se caracteriza por una 
mala postura de todo el cuerpo, es la consecuencia de muchos 
factores pero la causa más frecuente son los desequilibrios 
musculares de origen funcional.4 
 
El problema resulta muy evidente para la columna vertebral, en la 
cual el ajuste fisiológico está determinado por el equilibrio de la 
musculatura que se inserta en las diferentes vértebras. En la 
extremidad cefálica, la primera vértebra se articula con el cráneo y 
podemos por consiguiente dividir las funciones complejas de 
numerosos músculos del cuello en seis movimientos de la cabeza: 
flexión, extensión, inclinación a la derecha y a la izquierda, rotación 
en el sentido horario y anti-horario.4 
 
Analizando el sistema flexo-extensor según el esquema de BRODIE 
elaborado por WALTER (Fig.2.1.9), se observa como la cabeza está 
apoyada en la columna vertebral dada su posición sobre el cuello y  
la del cuello sobre el tronco, determinadas por la musculatura que 
une las diferentes partes esqueléticas.10 
 
Es obvio que cualquier desequilibrio (hipotonía de un músculo y/o 
espasmo de su antagonista) de una parte del sistema muscular del 
cuello provoca una actitud postural anormal de la cabeza en relación 
con el tronco.10 
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Fig. 2.1.9. Esquema de Brodie. Adaptada de Macedo,1996 
 
Entre los factores que condicionan de manera determinante el 
funcionamiento normal o anormal del sistema de equilibrio mecánico  
descrito arriba, se encuentra sin ninguna duda la oclusión.10 
 
Es evidente que la oclusión dental, al condicionar la relación 
mandíbulo-craneal aproximadamente 1500 veces al día en el 
momento de la deglución, influye también en la relación mandíbula-
hueso hioides-cintura escapular.  
En otras palabras, la oclusión interviene de manera determinante en 
el complejo muscular de flexión de la cabeza en relación con el 
tronco.10 
 
En la extremidad podal de la columna se vuelve a encontrar un 
problema análogo al cefálico: el equilibrio estructural de las distintas 
partes esqueléticas (vértebras lumbares, hueso sacro, huesos ilíacos, 
extremidades inferiores) está condicionado por el equilibrio de la 
musculatura y viceversa.10 
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Podemos comparar a la columna vertebral con una estructura de 
función mixta: una función de sostén y  también una función de unión 
entre los sectores cefálicos y podálicos del cuerpo.  
 
Por tanto, el equilibrio postural de la columna está condicionado por 
distintos factores10: 
o Normal relación osteo-articular intervertebral y equilibrio de la 
musculatura que se inserta en las mismas. 
o Relación oclusal normal y equilibrio de la musculatura 
mandibulo-craneal. 
o Apoyo podal normal y equilibrio de la musculatura de los 
miembros inferiores.  
 
Tenemos entonces por una parte la oclusión, y por la otra, el apoyo 
podal. Estos factores periféricos desarrollan dos funciones 
importantísimas: la deglución y la deambulación, que implican de 
diferentes maneras a todas las estructuras esqueléticas y musculares 
interpuestas entre ambos extremos y por consiguiente la columna 
vertebral, así como, directa o indirectamente, al sistema nervioso 
central y periférico.10 
Se puede equiparar el desequilibrio postural con el desequilibrio 
muscular. Estaremos en presencia de un individuo disfuncional y muy 
probablemente sintomático. 
 
El sistema central integrador 
Los centros superiores tienen una acción de integración y control, de 
forma que la información nerviosa de los receptores sensoriales se 
dirige hacia estructuras subcorticales y corticales, permitiendo el 
control del sistema tónico-postural mediante un cierto número de 
reflejos que, como tales, son involuntarios.8 
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El reflejo vestíbulo-ocular y el reflejo visuo-oculomotor permiten el 
control de la estabilización de la mirada, mientras que los reflejos 
vestíbulo espinal y vestíbulo-óculo-cervical permiten el control global 
y mantienen la postura por su acción sobre el reflejo miotático.8 
De las estructuras responsables del control central, uno de los más 
implicados es el complejo nuclear vestibular, que recibe 
informaciones procedentes del sistema límbico, del colículo, del 
tálamo, del cerebelo y del córtex cerebral.8 
 
Fig. 2.1.10 Conexiones centrales y periféricas de los núcleos vestibulares (adaptada de Baker,J,1998) 
Las aferencias espinales alcanzan igualmente la parte dorsal del 
complejo nuclear constituyendo así el sistema espino-vestibular. El 
cerebelo posee un papel de control porque presenta conexiones 
eferentes y aferentes con el complejo nuclear vestibular.8 
Intervienen además las formaciones asociativas, como el cuerpo 
calloso y comisurales, que permiten los cambios derecha-izquierda.8 
Los estímulos captados por los diferentes receptores periféricos 
convergen hacia los núcleos sensitivos. Desde aquí las informaciones 
alcanzan los centros superiores y descienden por las vías 
extralemniscales.8 
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El sistema efector muscular 
Los diferentes centros nerviosos una vez reciben informaciones 
procedentes de los distintos receptores sensoriales, traducen los 
defectos de demanda, unidos a las informaciones erróneas y elaboran 
una respuesta motriz, que transmiten a los efectores.9 
Estos tienen como sustrato los sistemas músculotendinosos y 
osteoligamentarios, somáticos y oculares, que permiten una 
corrección permanente, siendo a nivel del raquis, donde el efector 
muscular toma su mayor importancia ya que puede condicionar 
actitudes viciosas, distonías segmentarias y por último alteraciones 
de la estática. Es necesario señalar que a este nivel, los receptores 
cervicales tendrán una acción primordial en caso de déficit del 
sistema laberíntico.9 
Para mantener la postura bípeda con una línea bipupilar paralela al 
suelo en los seres humanos actúa el sentido del equilibrio que está 
regido por un sistema tónico postural formado por los órganos 
sensoriales, el sistema laberíntico coclear, el sistema plantar y el 
sistema muscular el cual a su vez está formado por dos cadenas 
musculares cinéticas, una anterior de predominio flexora y un 
posterior de predominio extensor.11 
El equilibrio entre las contracciones y relajaciones de los músculos 
integradores de estas cadenas junto a los demás componentes van a 
ser los responsables de mantener una buena postura.11 
  
20 
 
Fig. 2.1.11 Cadenas cinéticas. Ohanian M. Fundamentos de la ortopedia dento-maxilo-facial. 
Los músculos integradores de las cadenas cinéticas se ponen en 
tensión con el solo contacto del pie en el suelo durante la 
bipedestación, mantiene el tobillo en posición neutra y evitan el 
aplanamiento de la bóveda plantar para que así se produzca un apoyo 
correcto.7 
La columna vertebral cumple varias funciones como la protección del 
sistema nervioso, de la medula ósea, la de proporcionar inserción a 
los músculos, permitir la movilidad de la cabeza, ayuda a dirigir la 
orientación de la cabeza y también ayuda a mantener el cuerpo 
erecto. Pero es la columna cervical la que juega un papel 
determinante en la regulación del equilibrio postural, y si bien, 
participa todo este sector raquídeo son específicamente las tres 
primeras vértebras las que poseen mayor relevancias al tener una 
potente estructura musculotendinosa que permite una colocación 
perfecta de la cabeza y su articulación ATM.7 
 
Fig. 2.1.12. ATM. http://www.imagenesrf.com 
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En el sistema estomatognático los músculos masticadores cumplen la 
función de ser los encargados de mantener la postura mandibular. 
Cuando se producen cambios posturales o se rompe el equilibrio por 
extracciones o malposiciones dentarias hace que las contracciones 
normales de estos músculos masticadores cambien, modificando a su 
vez la posición de la mandíbula se provoca un atrofia muscular por el 
lado que menos se utiliza y una hipertrofia muscular compensatoria 
del otro lado que provoca una asimetría facial lo que provoca 
modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de los 
arcos dentarios.7 
La mandíbula se articula con el cráneo mediante la ATM esta es una 
articulación guía y no soporta ser sobrecargada. Además, se articula 
mediante el contacto entre cada una de las piezas dentarias, pero 
para que esté mecanismo funcione correctamente es necesario que 
cada diente soporte su carga correspondiente a cada de sus puntos 
de apoyo oclusal.11 (fig. 2.1.13.). 
Cuando una de las fuerzas no está en equilibrio la mandíbula entra en 
desequilibrio y según las cadenas musculares que se activen el 
cráneo va a tomar una posición anómala, que actuara sobrecargando 
la columna cervical, en un intento de adopción provocando 
malposiciones a nivel dorsal.14 
 
Fig. 2.1.13. Puntos de apoyo oclusal. Tomada de Planas P. Rehabilitación neuro-oclusal (RNO). 
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De acuerdo a la malposición que presente el paciente, la sobrecarga 
en la ATM van hacer que el maxilar inferior y la cabeza adopten una 
posición determinada lo que repercute en la postura de la columna 
vertebral aunado a otros síntomas generales que se pueden presentar 
debido a la obstrucción de distintas arterias o nervios.6 
Cuando existe una contractura del músculo temporal sostenida da 
origen a una patología a nivel de ATM con todas sus consecuencias de 
asimetría facial y postural, puede causar una tracción de este 
músculo sobre la mandíbula y la consecuente compresión de dicha 
articulación pudiendo producir una arteritis de la arteria meníngea 
media debido a las misma contracción del músculo temporal que 
moviliza la escama del hueso temporal es su articulación con el hueso 
parietal, punto por donde pasa la arteria meníngea media.6 
Igualmente cuando existe una desviación de la línea media dental y 
existe un desplazamiento del maxilar inferior se puede producir una 
escoliosis cervical y como compensación la columna del dorso realiza 
otra escoliosis en sentido inverso y la columna lumbar hará otra 
escoliosis en el mismo sentido de la escoliosis cervical.6 
Produce una disminución de la irrigación de la arteria vertebral, 
produciendo vértigos, cefaleas vasculares, fallas de visión (visión 
borrosa) y por la comprensión de las raíces nerviosas del plexo 
braquial, sintomatología dolorosa en el miembro superior, así como 
también disminución de la fuerza muscular. Puede venir acompañado 
de dificultad para respirar, cansancio fácil, arritmias cardiacas, 
disfunciones gastro-intestinales y fallas en la marcha por aparente 
longitud de miembros inferiores.6 
Todas estas afecciones se van a clasificar según su origen en 
síndromes posturales descendentes, ascendentes y mixtos.3 
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 Fig. 2.1.14. Desequilibrios posturales. Tomada Conferencia impartida en las 7ª Jornadas de Encuentro 
Pediatría Odontopediatría, España 2.006  
 
Síndrome postural descendente: 
Es aquel que tiene su origen en maloclusiones dentales o lesiones en 
la ATM el cual va a repercutir en la postura mandibular. 
Los músculos posturales mandibulares, forman parte de la cadena 
muscular que nos permite mantener de pie. Cuando se producen 
cambios en estos por sobrecargas bien sea por lesiones en ATM o por 
maloclusiones, las contracciones musculares a nivel del sistema 
estomatognático cambian la posición del maxilar inferior. De este 
modo se crean modificaciones en  los maxilares y los arcos dentarios, 
que a su vez modifican la postura general.3 
En búsqueda de un línea bipupilar paralela o de una posición más 
estable en el plano sagital , el paciente comienza a realizar una serie 
de contracciones musculares inadecuadas y adoptar una postura 
incorrecta que provoca deformidad en la columna vertebral, en la 
piernas y un postura general anormal.3 
  
Fig. 2.1.15. Síndrome postural descendente. Tomada Conferencia impartida en las 7ª Jornadas de 
Encuentro Pediatría Odontopediatría, España 2.006 
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Cuando las sobrecargas aparecen, alteran la posición del maxilar 
inferior y cambia el equilibrio de la cabeza sobre la columna.  
A raíz de la sobrecarga y la posición anormal de la columna cervical el 
paciente comienza a crear compensaciones posturales para tratar de 
sentirse más equilibrado que lo lleva como consecuencia a lesiones 
posturales.7 
Síndrome postural ascendente:  
Es aquel que tiene su origen de abajo hacia arriba. Se origina como 
consecuencia de un apoyo plantar defectuoso, problemas en los 
miembros inferiores o en la columna vertebral y van a repercutir en 
la cavidad bucal mediante las relaciones musculares descritas con 
anterioridad, pero a la inversa.3 
 
Fig. 2.1.16. Síndrome postural ascendente Tomada Conferencia impartida en las 7ª Jornadas de 
Encuentro Pediatría Odontopediatría, España 2.006 
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Tipos de oclusión. Clasificación según Angle.  
 
La oclusión es una posición terminal de golpe de cierre durante la 
masticación, deglución y bostezo, donde la arcada superior cae 
ligeramente de la inferior, con la máxima intercuspidación. 
Cuando esto no se produce y los dientes no están en armonía con la 
articulación tempero-mandibular y con los movimientos de la 
mandíbula se llama interferencia oclusal. 
La clasificación de la oclusión original de Angle está basada en la 
relación anteroposterior entre los primeros molares permanentes 
superiores e inferiores. 
Los primeros molares de ambas arcadas deben relacionarse de tal 
modo que la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior se 
corresponda anteroposteriormente con el surco vestibular principal 
del primer molar inferior.16 
Clasificación: 
o Oclusión Clase I (Normoclusión o Ortogmatica) : existe una 
relación molar normal. Es la oclusión céntrica y de máxima 
intercuspidación. La cúspide mesiobucal del primer molar 
superior ocluye con el surco bucal del primer molar inferior.  
La oclusión Clase I puede ser dividida adicionalmente en 
oclusión normal y maloclusión. Ambos subtipos tienen la misma 
relación molar pero esta última también está caracterizada por 
apiñamiento, rotaciones u otras irregularidades posicionales.16 
 
Fig. 2.1.17. Oclusión Clase I de Angle. Fuente propia 
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o Oclusión Clase II (distoclusión) es cuando la cúspide mesiobucal 
del primer molar superior ocluye anterior al surco bucal del 
primer molar inferior. Existen dos subtipos de la oclusión Clase 
II:16 
 
 Clase II división 1: los incisivos superiores están 
inclinados labialmente, creando una sobremordida 
horizontal significativa. Frente superior protruido, casi 
siempre retrusión mandibular, con un maxilar superior 
delgado, un paladar elevado, una mordida profunda y 
hombro sagital aumentado.16 
 
Fig. 2.1.18. Oclusión Clase II/1 de Angle. Fuente propia. 
 Clase II división 2: los incisivos centrales superiores están 
inclinados lingualmente y los incisivos laterales están 
labialmente inclinados. Cuando se mide desde los 
primeros incisivos, la sobremordida horizontal está dentro 
de los límites normales. 
Casi siempre retrusión mandibular; maxilar superior 
ancho torcido, mordida profunda.16 
 
Fig. 2.1.19. Oclusión Clase II/2 de Angle. Fuente propia. 
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o Oclusión Clase III (mesioclusión): es opuesto a la Clase II. La 
cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye más 
posterior que el surco bucal del primer molar inferior. 
También puede hablarse de subdivisión en caso de que esté 
afectado solamente uno de los lados, y también puede ser 
completa cuando la relación molar mesial es de una cúspide 
entera, o incompleta si es de menos de una cúspide. 
La relación incisiva puede y suele estar invertida, con los 
incisivos superiores ocluyendo por palatino de los inferiores.16 
 
Fig. 2.1.20. Oclusión Clase III de Angle. Fuente propia. 
 
 Todas las demás anomalías se engloban en la clase III de 
 Angle.  
Pese a que esta clasificación presenta algunos inconvenientes, es la 
clasificación de la mordida más habitual y extendida. 
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Correlación ocluso-postural y particularidades del apoyo 
podal: 
En un paciente que presenta un pie normal, una normoclusión (clase 
I según Angle) y no presenta lesiones de sobrecarga de ATM ni de 
columna vertebral, su postura se considerara como adecuada3. La 
posición del centro de gravedad se presupone dentro de los limites de 
normalidad.  
 
Fig.2.1.21 Correlación Clase I/Postura. Bricot. 
Por lo general, los pacientes con normoclusión, tienen un pie 
considerado normal y viceversa.3 
El talón se halla desviado fisiológicamente en valgo y la altura de la 
bóveda plantar esta dentro de los límites de normalidad. 
En la impronta plantar de un pie normal, el apoyo del borde externo 
es igual a la mitad del apoyo del antepié.18 
 
Fig. 2.1.22 Pie normal. www.ortoespacio.com 
Cuando existe una clase II o clase III según Angle, los pacientes 
adoptan posturas que les permiten compensar su retracción o 
protrusión mandibular respectivamente, en busca del equilibrio 
postural.3 
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En la clase II (distoclusión) el maxilar está en posición mesial en 
relación al arco mandibular, y el cuerpo de la mandíbula en relación 
distal con el arco maxilar, lo cual hace que el paciente en busca de 
compensación adelante la posición cabeza lo que repercute sobre la 
ATM y sobre la columna cervical y por ende en todo el resto de la 
columna vertebral 3. Se sospechará de una posición anteriorizada del 
centro de gravedad.  
 
Fig.2.1.23 Correlación Clase II/Postura. Bricot. 
El tipo de pie que se correlaciona con mayor frecuencia a esta 
oclusión es el pie cavo, en el cual se observa una elevación de la 
bóveda plantar, pudiendo llegar, según el grado, a la ausencia del 
istmo en la huella plantar y generalmente el talón esta varizado.18 
 
Fig. 2.1.24 Pie cavo. www.ortoespacio.com 
 
Debido a la disminución del contacto plantar con el suelo, no existe 
un estimulo sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en 
equilibrio por lo que, cuando la causa está en el pie, se generan 
posiciones inadecuadas que provocan la reubicación de la postura 
general, incluyendo la cabeza y la ATM.3 
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En la clase III (mesioclusión) la mandíbula se encuentra en relación 
mesial al maxilar, esto hace que el paciente tienda a ubicar la cabeza 
hacia atrás en una postura que no es normal lo cual afecta la 
columna vertebral y la postura general3. Puede intuirse una posición 
posteriorizada del centro de gravedad.  
 
Fig. 2.1.25 Correlación Clase III/Postura. Bricot. 
Este tipo de oclusión, se relaciona con un pie plano, el cual se 
caracteriza, por el hundimiento, más o menos marcado, de la bóveda 
plantar, valgo de talón y antepie generalmente en supinación.  
La característica principal de la impronta plantar de los pies planos es 
el aumento del apoyo externo del pie, que puede clasificarse en 
cuatro grados distintos, según Viladot18. 
El hundimiento de la bóveda plantar puede hacer que el paciente, en 
busca de una mejor postura corporal, realice una compensación 
mediante la protrusión de la mandíbula3.  
 
Fig. 2.1.26 Pie plano. www.ortoespacio.com 
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Tratamiento Podo-postural. Posibilidades terapéuticas. 
Según la experiencia de Gagey y Weber (2001), es totalmente inútil 
tratar un síndrome de deficiencia postural cuando las interferencias 
mandibulares modifican el tono de la postura del paciente. 
Antes de empezar a buscar una orientación terapéutica, se deben 
eliminar posibles perturbaciones en relación con una lesión 
mandibular.  
Las mejores pruebas para describir la mayoría de estas 
perturbaciones son la prueba de los rotadores (Autet, 1985), la 
maniobra de convergencia podal (Villeneuve y Parpay, 1991) y la 
exploración posturo-dinámica (Villeneuve,1995) 2  
Considerando, el ojo, la boca y el pie como entradas del sistema 
postural, nos centraremos en el tratamiento del pie para intentar 
modificar la información postural recibida, mediante plantillas 
posturales exteroceptivas. 
Evidentemente cualquier manipulación no será efectiva sobre todos 
los pacientes, hay que encontrar cuál conviene a cada uno de ellos. 
 
Plantillas posturales exteroceptivas 
Las plantillas posturales exteroceptivas (PPE) actúan sobre los 
baropresores cutáneo plantares (sensibles a menos de 1gr de 
presión), sobre una base plantar constituida por una palmilla de 
alrededor de 1,5 mm. de cuero u otros materiales junto con 
elementos y/o barras, provocando pequeños estímulos de presión en 
zonas somatotópicas sistematizadas concretamente en su 
superficie.17 
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Gracias a los reflejos posturales, condicionan cambios posicionales 
globales sobre el eje vertical corporal y consecutivamente sobre el 
plano transverso y horizontal. Si el estimulo se prolonga en el tiempo, 
la tendencia es a reprogramar el esquema corporal, integrando los 
nuevos cambios.17 
 
Tal y como se ha expuesto con anterioridad, en todo ello participa el 
sistema nervioso, que a través de sus vías extrapiramidales y sus 
centros integradores a nivel subcortical y cortical, procesan la 
información plantar y modifican la postura con sus repuestas 
mediante eferencias musculares ligadas al reflejo antigravitatorio y 
las oscilaciones del sistema tónico postural con regulación 
cerebelosa.17 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2.1.27 Acción de la plantilla exteroceptiva. Fuente propia. 
 
 
Las plantillas se realizan en base a las informaciones obtenidas 
previamente con los test neuromusculares y exteroceptivos 
podoposturales generales (Fukuda, Romberg, prueba de los 
rotadores, maniobra de convergencia podal, prueba de los 
pulgares,etc.) (Anexo 3) y la exploración posturo-dinámica, que nos 
proporcionan información sobre el tono global, posibles asimetrías y 
la repercusión postural ya sea adaptativa o fijada.  
ESTIMULO 
EFECTOR 
Músculos 
RECEPTOR 
Captor podal 
Exterocaptores de la piel 
Vía eferente 
CENTRO 
INTEGRADOR Vía aferente 
RESPUESTA 
Cambio 
postural 
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A todo ello se suma la información procedente del análisis 
morfostático del paciente en los diferentes planos del espacio, que 
nos permite ver la orientación postural global y sus alteraciones con 
respecto a la normalidad.  
También se realizan los estudios pedigráficos y estabilométricos 
correspondientes.  
 
Una vez confeccionadas las plantillas, se prueban sobre el paciente 
para valorar a través de nuevos test neuromusculares y de la 
estabilometría su repercusiones sobre las oscilaciones posturales, la 
posición global, etc.  
 
Las plantillas posturales exteroceptivas pueden componerse por 
barras y elementos. Para designar las zonas de estimulación 
utilizadas en posturología, Villeneuve propone una nueva 
nomenclatura, puesto que la tecnología de las plantillas ortopédicas 
no corresponde a la de las plantillas de postura.2 
 
Se llaman "barras" a todas aquellas construcciones que se extienden 
transversalmente desde la parte interna a la externa del pie, con un 
grosor de entre 1-3 mm, colocadas de forma precisa siguiendo la 
imagen pedigráfica y utilizando un material de adecuada densidad.2 
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Tabla 2.1.28. Localización de las barras en las PPE. Diseño de Villeneuve y modificaciones de Beltrán. 
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Se denominan "elementos" a las construcciones más puntuales.2 
ELEMENTO SUBCAPITAL INTERNO (ESCI) 
Abductor 
Colabora en la retropulsión 
  
ELEMENTO SUBCAPITAL EXTERNO (ESE) 
Adductor 
Colabora en la antepulsión 
 
ELEMENTO ANTEROINTERNO (EAI) 
Ídem ESCI 
 
ELEMENTO ANTEROEXTERNO (EAE) 
Ídem ESE 
 
ELEMENTO MEDIOINTERNO (EMI) 
Cadenas musculares anti-gravitatorias 
Traslación homolateral 
Extensión global  
ELEMENTO MEDIO EXTERNO (EME) 
Pronador 
Colabora anteversión 
 
ELEMENTO POSTEROINTERNO (EPI) 
Supinador 
Colabora retroversión 
 
ELEMENTO POSTEROEXTERNO (EPE) 
Similar EME 
 
ELEMENTO SUBTUBEROSIDAD INTERNO 
(ESTI) 
 
ELEMENTO SUBTUBEROSIDAD EXTERNO 
(ESTE) 
 
Tabla 2.1.29. Localización de los elementos en las PPE. Bourdiol, Villeneuve y Beltrán. 
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Es crucial ir testando la localización y el grosor de cada pieza, hasta 
comprobar que el sistema se equilibra, siempre y cuando, no se trate 
de un problema biomecánico estructural o una disimetría estructural 
real. 
La función de cada elemento o barra, es orientativa y su aplicación 
está condicionada por los resultados del examen clínico completo y 
por los resultados terapéuticos posturales y funcionales. 
 
Aplicaciones de las plantillas podoposturales 
Se utilizan en la modificación del eje corporal cuando el mismo está 
alterado en anterioridad o posterioridad y como se puede deducir 
modificar paralelamente con ellas la relación entre el centro de fuerza 
y proyección de centro de gravedad y resto de planos de la postura.17 
 
Consecutivo a la anterior indicación, el tratamiento de muchos 
síndromes locales del pie como talalgias, metatarsalgias, algias por 
neuroma Morton, fascitis plantares, tendinitis y otras manifestaciones 
frecuentes en el mismo, pueden ser mejoradas, sobre todo cuando 
los tratamientos clásicos no lo resuelven o bien cuando por su 
etiología postural o adaptación a uno de sus captores, lo hace 
imprescindible por la necesidad de un abordaje terapéutico integral.17 
 
 
Fig. 2.1.30. Acciones teóricas de las estimulaciones pódales en el sist. postural fino. Villeneuve. 
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También hay que destacar los efectos en alteraciones o 
desplazamientos laterales izda., o dcha., que pueden condicionar 
solos o en conjunto con la anteroposterioridad, diferencias de carga 
sobre un pie u otro con aparentes disimetrías y ejes de torsión, todo 
ello con su repercusión podal y sobre la globalidad de la postura y 
con diversas alteraciones que pueden aparecer a cualquier nivel de la 
estructura corporal, como en la boca.17 
 
Una de las indicaciones sobre la cual se han realizado numerosos 
estudios, es en algunos tipos de vértigo e inestabilidades, 
comprobando su eficacia terapéutica sobre todo cuando es de origen 
postural propioceptivo, frecuentemente en relación con problemas 
cervicales o cervico-occipitales y también condicionados por 
problemas en los captores posturales.17 
 
El objetivo de las plantillas posturales, no es tratar deformidades 
estructurales del pie sino, modificar la postura general. 
 
La plantilla podopostural exteroceptiva, presenta la posibilidad de ser 
colocada a cualquier edad y mejorar los aspectos musculares y 
posturales en general, ayudando a las adaptaciones y problemas que 
presenta el pie infantil y en todo caso facilitando en épocas 
“vulnerables”, unas modificaciones que a posteriori facilitarán y 
potenciarán la aplicación con mayor eficacia de correcciones de tipo 
mecánico.17 
 
Por tanto en el trabajo clínico contemplado desde el punto de vista 
podopostural, sería conveniente establecer los diagnósticos 
basándose en argumentos procedentes, del interrogatorio, del 
examen podal, del examen postural y del examen de los diferentes 
captores afectados, así como de las correlaciones entre estos 
diferentes aspectos. 
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Del mismo modo hoy se impone un estudio estabilométrico en 
plataformas de fuerzas normalizadas, conociendo los diferentes 
parámetros, relaciones y significados, a efecto de una terapéutica 
adaptada al equilibrio postural y la posible corrección de los 
diferentes captores que intervienen en la regulación global de la 
postura.17 
 
3. OBJETIVOS E HIPOTESIS 
1. Profundizar y desarrollar las bases teóricas de la influencia de la 
oclusión dental en la postura corporal y el pie. 
2. Relacionar, de forma experimental, los diferentes tipos de 
oclusión con el desplazamiento del centro de gravedad y los 
cambios de presiones plantares. 
3. Evaluar las posibilidades terapéuticas del tratamiento podo- 
postural.  
 
4. MATERIAL Y METODOS 
El trabajo es de tipo experimental correlacional retrospectivo, ya que 
se ha analizado a un grupo de individuos observando el conjunto en 
un tiempo determinado, sin manipulación de las variables, para 
obtener mayor validez y poder generalizar los resultados, dentro de 
un contexto clínico. 
El propósito principal ha sido analizar la relación entre la oclusión 
dental y el desplazamiento del centro de gravedad del ser humano en 
estática, desde un plano sagital. El estudio se ha centrado en valorar 
el cambio de la postura corporal global, observando las inclinaciones 
anteroposteriores, ya que se ha utilizado la clasificación del tipo de 
oclusión dental descrita por Angle, que se centra igualmente en este 
plano. 
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El interés surge de correlacionar el tipo de oclusión con el 
desplazamiento del centro de gravedad, teniendo en cuenta que 
ambas variables proceden de contextos diferentes, por lo que se trata 
de variables independientes. 
El enfoque del trabajo es retrospectivo en el tiempo ya que la 
investigación experimental no se ha manipulado deliberadamente y 
las variables independientes se basan en hechos ya ocurridos. 
Se inició el estudio mediante una búsqueda bibliográfica de los 
antecedentes históricos referentes a la temática pertinente, revisando 
diferentes libros y artículos como contextualización de la primera 
parte del trabajo. Se han consultado diferentes bases de datos como 
MEDLINE, Enfispo, Mesh y Pubmed, así como diversas publicaciones y 
revistas científicas para la búsqueda de artículos. 
El ámbito de estudio ha sido la clínica dental del Dr. Javier Torres 
Candela, en Barcelona. La muestra poblacional está compuesta por 
29 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 27 
y 63 años de edad. 
 
4.1 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
o Pacientes con lesiones graves del aparato locomotor 
diagnosticadas que impiden respuestas neuromotoras o 
neurosensitivas normalizadas. 
o Pacientes con enfermedades neurológicas con afectación severa 
de la sensibilidad cutánea. 
o Pacientes con enfermedades orgánicas importantes. 
o Pacientes en tratamiento con psicofármacos o relajantes 
musculares. 
o Pacientes pediátricos. 
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4.2 INSTRUMENTALIZACIÓN DEL TRABAJO: 
 
1. Estudio cualitativo:  
Clasificación del tipo de oclusión según los criterios descritos por 
Angle, mediante fotografías tomadas desde un plano sagital, en 
posición de máxima intercuspidación. 
 
2. Estudio cuantitativo:  
Estudio estabilométrico del centro de gravedad mediante una 
plataforma estabilométrica normalizada "LIZARD Essential Studio" 
con software Lizard V4.0.  
 
 
Fig. 4.2.1 Plataforma estabilométrica. Fuente propia. 
 
Se han analizado los estatocinesiogramas fijándonos en la proyección 
del centro de gravedad (CG) con respecto al centro de la base de 
sustentación, mediante la superficie de oscilación que consta de una 
"elipse de confianza" que es la medida estática más rigurosa de la 
dispersión de estas posiciones (Takagi y al.,1985, en Webery Gagey, 
1995). Se expresa en milímetros cuadrados. 
 
Los datos que proporciona este tipo de plataforma son la distribución 
del peso corporal en diferentes puntos del pie expresado en 
kilogramos (Kg) y la proyección del centro de gravedad. 
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Fig. 4.2.2 Estatocinesiograma. Fuente propia. 
 
Se ha valorado, en primer lugar, la localización del CG en posición 
mandibular y posteriormente, en posición de máxima 
intercuspidación. De esa forma se han podido comparar ambas 
localizaciones y analizar la influencia de la oclusión dental en la 
anteriorización, posteriorización o mantenimiento del CG y por 
consiguiente en la postura corporal global. 
Las distintas localizaciones del centro de gravedad obtenidas, se han 
comparado, a su vez, con la localización ideal del mismo, que 
teóricamente siempre debiera coincidir con el centro de la base de 
sustentación de cada individuo. 
 
Como método de recogida de información se ha utilizado una hoja de 
recogida de datos para la investigadora, compuesto por la edad y el 
sexo del paciente, así como por las variables analizadas durante los 
días en los que se ha llevado a término el estudio. 
 
 
4.3 VARIABLES ANALIZADAS: 
o Tipo de oclusión dental siguiendo la clasificación de Angle. 
o Localización del Centro de gravedad mediante plataforma 
estabilométrica normalizada, analizando el estatocinesiograma.  
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Tras recopilar las variables analizadas en la hoja de datos, se ha 
confeccionado un archivo Excel para evaluar los resultados y facilitar 
su representación grafica. 
 
Respecto a la variable cualitativa analizada, pertinente al tipo de 
oclusión dental, se ha utilizado un grafico circular seccionado 3D. 
 
En relación a la variable cuantitativa, correspondiente al estudio 
estabilométrico, la representación ha consistido en gráficos de barras, 
conos y cilindros 3D que muestran las diferentes situaciones 
analizadas y su relación. 
 
A todos los pacientes se les solicito la cumplimentación del 
consentimiento informado que figura anexado al trabajo. (Anexo 4) 
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5. RESULTADOS 
 
Grafico 5.1 Estudio de la muestra poblacional (N) 
 
 
Grafico 5.2 Distribución por sexos 
 
 
Grafico 5.3 Tipo de oclusión según Angle 
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Localización  del CG en posición de postura mandibular, según 
tipo de oclusión 
 
Grafico 5.4 Localización del CG en posición de postura mandibular 
Localización del CG en posición de máxima intercuspidación, 
según tipo de oclusión 
 
Grafico 5.5 Localización del CG en posición de máxima intercuspidación 
Influencia de la oclusión dental en el desplazamiento del CG 
según tipo de oclusión 
 
Grafico 5.6 Influencia de la oclusión dental en el desplazamiento del CG 
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6. DISCUSIÓN 
Tras analizar los resultados obtenidos en este estudio, queda claro 
que existe una influencia de la oclusión dental en la localización del 
centro de gravedad del cuerpo humano y por ende en la postura 
corporal general. 
Con anterioridad se han realizado estudios que relacionaban el tipo 
de oclusión dental siguiendo la clasificación de Angle con la 
retropulsión o anteropulsión del cuerpo en estática. Así mismo, 
existen trabajos que demuestran que la presencia de maloclusión 
dental provoca desequilibrios posturales en diferentes planos. 
Concretamente, todos los estudios encontrados tratan los 
desequilibrios posturales provocados en el plano frontal. 
La diferencia de este trabajo con respecto a estudios anteriores radica 
en que para la valoración de la anteropulsión o retropulsión del 
cuerpo, se ha utilizado como referencia el desplazamiento del centro 
de gravedad, observado mediante una plataforma estabilométrica, 
que nos ha permitido cuantificar los diferentes datos y así poder 
obtener unos resultados fiables y objetivos. 
La localización del centro de gravedad en posición de postura 
mandibular nos sugiere la existencia de una clara  predisposición 
postural global en los pacientes con Clase I y Clase III. Por el 
contrario la localización del centro de gravedad en posición de 
postura mandibular para los pacientes de Clase II, no concuerda con 
la que teóricamente se relaciona a este tipo de oclusión. 
Cabe mencionar, por la significación de los datos, el caso de los 
pacientes con Clase III, entre los cuales únicamente se ha obtenido 
un tipo de resultado para la localización del centro de gravedad, 
totalmente concordante con la teoría. 
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En relación a la localización del centro de gravedad en posición de 
máxima intercuspidación, mencionar que hay una relación obvia entre 
los resultados obtenidos en los pacientes de Clase I con respecto a la 
teoría. 
En el grupo de pacientes de Clase II es donde mayor influencia de la 
oclusión se observa, ya que en posición de máxima intercuspidación 
mejora claramente la localización del centro de gravedad, lo que se 
traduce en una mejoría postural global. 
De la misma forma que ocurre en situación de posición mandibular, 
en el caso de posición de máxima intercuspidación, los pacientes de 
clase III continúan presentando un único tipo de resultado para la 
localización del centro de gravedad, coherente con los datos teóricos 
expuestos. 
El grafico que representa el desplazamiento del centro de gravedad 
tras la acción de la oclusión dental no deja lugar a la duda de que 
existe una repercusión de la oclusión en la postura global, que se 
traduce en la modificación de la localización del centro de gravedad. 
Queda patente que en los pacientes de Clase I, considerada como el 
tipo de oclusión normal, la posición de máxima intercuspidación 
mantiene la localización del centro de gravedad en su posición "ideal" 
o lo mejora. 
El resultado más significativo se obtiene tras analizar el 
desplazamiento del CG en los pacientes con Clase II, en los cuales 
tras realizar la oclusión dental, se observa la respuesta esperada 
según el marco teórico mencionado con anterioridad. 
El desplazamiento del CG que tiene lugar en los pacientes de 
clasificados dentro de la Clase III, comparando la posición de máxima 
intercuspidación con la de posición mandibular, nos confirma la clara 
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acción de la oclusión en su postura global, coincidiendo, como en los 
dos casos anteriores, con la teoría descrita. 
Debido al tipo de plataforma estabilométrica utilizada en la realización 
de este estudio, no ha sido posible analizar la distribución de las 
presiones ejercidas en el pie, en las distintas posiciones 
mandibulares. A pesar de que pueden deducirse las zonas de mayor 
presión soportadas por el pie, valorando la distribución del peso 
corporal del paciente en estática, consideramos que para obtener 
unos resultados fiables, es necesaria otro tipo de plataforma 
estabilométrica. 
Creemos de interés volver a mencionar que la realización de este 
estudio se ha basado en la clasificación de la oclusión dental descrita 
por Angle y que por consiguiente solo se han tenido en cuenta las 
maloclusiones observadas desde un plano sagital y sus 
correspondientes alteraciones posturales en dicho plano. 
Por otro lado, no se ha tenido en cuenta a los pacientes que 
presentan apiñamiento, rotación o ausencia de piezas dentales 
pertenecientes a cualquiera de los grupos clasificados en este estudio 
ni se ha valorado el probable influjo de las maloclusiones verticales y 
transversales en la localización del centro de gravedad, por lo que se 
desconoce la posible influencia de este hecho en los resultados 
obtenidos. 
Mediante este estudio se ha intentado demostrar de forma sencilla la 
relación entre la oclusión dental y la postura corporal global para 
animar a la elaboración de trabajos más complejos. Es seguro que 
pueden tenerse en cuenta las condiciones descritas con anterioridad 
para ser incluidas como variables en futuros estudios. 
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7. CONCLUSIONES 
La oclusión dental tiene repercusiones sobre el sistema postural y 
cada tipo de oclusión provoca un efecto distinto sobre el mismo. 
Una oclusión, considerada normal tiende a mantener la postura o a 
mejorarla. La oclusión de Clase II ocasiona una anteriorización de 
todo el eje corporal y la clase III una posteriorización. 
Las plataformas de estabilometría nos aportan datos fiables para la 
practica clínica y la investigación, permitiéndonos en este estudio, 
valorar de forma objetiva la localización del centro de gravedad en 
distintas situaciones. 
Desde un punto de vista neurofisiológico, la postura se regula en 
base a un proceso dinámico de entradas y salidas de información que 
el sistema nervioso central controla en todo momento. 
El hecho de demostrar la relación entre oclusión y postura nos hace 
entender al hombre como un todo, de forma que no es posible 
separar, en este caso, el estudio de la boca del resto del cuerpo. Las 
obvias relaciones musculares, óseas, ligamentosas y nerviosas del 
cuerpo humano nos obligan a pensar que no tiene sentido tratar las 
diferentes partes del cuerpo de forma aislada o por lo menos no, sin 
esperar una repercusión a otro nivel. 
Por ese motivo, el tratamiento podopostural planteado, que se centra 
en tratar las adaptaciones de la postura global reflejadas en el pie,         
debe ser valorado de forma conjunta por profesionales de otros 
ámbitos, como odontólogos, fisioterapeutas, posturologos u 
osteópatas para consensuar el tratamiento optimo en cada paciente 
según la/s entrada/s al sistema que se consideren afectadas.  
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10. ANEXOS  
EQUILIBRIO. TIPOS. (Anexo 1) 
Se logra el equilibrio cuando las fuerzas que actúan sobre un cuerpo 
se hallan perfectamente compensadas y el cuerpo permanece en 
reposo. 
  
1-Equilibrio Estable: Sí las fuerzas que actúan sobre un cuerpo en 
reposo tienden a devolverle su posición original después de haberlo 
desplazado, se dice que dicho cuerpo se halla en equilibrio estable. La 
condición de equilibrio es mucho más estable cuando el centro de 
gravedad se halla lo más bajo posible y la línea de gravedad cae 
cerca del centro de una base amplia.  
  
2-Equilibrio Inestable: Si a un cuerpo se le aplica un desplazamiento 
inicial, siempre que aumente el desplazamiento por la fuerza que está 
actuando sobre él, se dice que el cuerpo se halla en equilibrio 
inestable. 
Cuando el centro de gravedad se halla muy elevado y la base es 
pequeña, se producirá un equilibrio relativamente inestable, debido a 
que incluso desplazamientos muy pequeños, serán causa de que la 
línea de gravedad pase por fuera de la base y el cuerpo caerá al 
suelo. 
  
3-Equilibrio Neutro o Indiferente: Si a pesar del desplazamiento de un 
cuerpo, la altura y la posición de su centro de gravedad permanece 
invariable con relación a la base, se considera que existe un  
equilibrio indiferente o neutro, como sucede cuando una pelota se 
mueve en una superficie plana. 
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El equilibrio estático normal. 
Lo que asegura el equilibrio normal del cuerpo humano, es el estado 
de equilibrio de todas sus partes, así como la firmeza equilibrada de 
los elementos de sostén, (de sus huesos). 
Si observamos detenidamente el esqueleto humano, podremos 
apreciar en su parte anterior un predominio de superficie lisa, siendo 
todo lo contrario en la parte posterior, la que se nos muestra de 
forma rugosa, muy apropiada para la inserción de potentes apoyos 
musculares.  
La forma en que está diseñado el esqueleto humano, permite que su 
porción superior facilite la ligereza, mientras que la porción inferior 
garantice la fuerza, así como la parte posterior facilita la fuerza y la 
parte anterior la ligereza y flexibilidad. 
 
La estática del cuerpo humano, así como el mantenimiento de su 
equilibrio, está basada en la superposición y equilibrio de los 
diferentes huesos del esqueleto, asegurados por un sistema potente 
de ligamentos articulares, envolturas aponeuróticas y grupos 
musculares. Partiendo de este criterio clasificamos los músculos en 
dos grupos: 
 
1-Músculos en los planos profundos, de función predominantemente 
estática o tono estáticas monoarticulares y responsables de la 
erección del esqueleto. 
 
2-Músculos del plano superficial de función preferentemente cinética, 
biarticulares. 
  
Según Balland, la postura o actitud es la resultante del tono 
antagonista de los diferentes grupos musculares, cuya lucha 
constante asegura la erección de los segmentos y los mantiene. 
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Equilibrios patológicos: 
De acuerdo a lo estudiado anteriormente, el equilibrio se manifiesta 
de forma patológica, cuando uno de los segmentos sufre una 
deformación o alteración, ya que esta influye en los equilibrios de los 
segmentos inferior y superior y la línea de gravedad no se ajusta al 
citado anteriormente. 
 
Actualmente el concepto de equilibrio se ha modificado, y se dice que 
el mismo es el resultado del trabajo coordinado de los grupos 
musculares antagonistas, lo que requiere de una acción refleja de 
diferentes grupos musculares y demuestra, que este equilibrio no es 
puramente estático, sino que es esencialmente oscilante, debido 
precisamente al carácter del trabajo muscular. 
 
Cuando existen desequilibrios de los segmentos corporales, éstos son 
corregidos invariablemente de la siguiente forma; si una persona 
presenta una cifosis dorsal, la compensación de este defecto se 
produce básicamente aumentando la lordosis lumbar y esta situación 
nos conduce a la conclusión de que las compensaciones suceden de 
arriba hacia abajo. 
Cuando el cuerpo se encuentra en equilibrio perfecto, el trabajo 
muscular es mínimo al alternante, lo que permite que los músculos se 
mantengan siempre en cierto estado de reposo y facilitando que los 
más débiles alcancen siempre dicha condición de reposo. 
 
MECÁNICA DE LA POSICIÓN. (Anexo 2) 
1-Gravedad: Es la fuerza mediante la cual todos los cuerpos son 
atraídos hacia la tierra. Newton, a través de sus experimentos y 
observaciones, llegó a la conclusión de que existía una fuerza de 
atracción entre todos los objetos materiales y que la intensidad de 
esta atracción era proporcional a la distancia entre ellos. 
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La atracción de la gravedad de la tierra se dirige hacia su centro y la 
fuerza de gravedad, actúa correctamente sobre el cuerpo humano y 
si no se le opone otra fuerza, el cuerpo cae al suelo. 
 
Los efectos de la fuerza de gravedad sobre el hombre, se pueden 
compensar empleando una fuerza igual y de sentido opuesto, como 
por ejemplo, la acción de flotación en el agua o la contracción 
muscular estática. Sin embargo, si la gravedad se contrarresta con 
una fuerza de mayor intensidad, el movimiento se produciría en el 
sentido de esta fuerza. 
La gravedad actúa sobre el equilibrio humano y está presente en 
todos sus movimientos. La misma puede ejercer una acción de ayuda 
al movimiento o de oposición a la realización del mismo, 
dependiendo, de la forma en que se ejecute el movimiento, si es en 
su sentido o sentido contrario. 
  
2- Centro de Gravedad: Línea de Gravedad. La gravedad ejerce su 
acción sobre el cuerpo humano y sobre cada segmento corporal en 
forma independiente lo que origina un centro de gravedad para la 
totalidad del cuerpo y otro para cada uno de sus segmentos. 
 
Para tener una orientación a fin de la localización del centro de 
gravedad de una persona, podemos decir, que el mismo se encuentra 
a una distancia aproximada del suelo hasta el 66 por ciento de su 
talla.  
Para localizar el  centro de gravedad de cada segmento del cuerpo 
humano puede realizarse mediante las reglas de Braunne y Fischer 
por la que el centro de gravedad de un segmento se localiza en el eje 
longitudinal que pasa por los puntos medios de las articulaciones 
proximal y distal de este segmento, estando siempre más cerca de la 
extremidad proximal, dividiendo al eje en dos partes desiguales, una 
proximal y otra distal, siendo la proximal 4/9 y la distal 5/9. 
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TEST POSTURALES (Anexo 3) 
Fukuda o prueba del pisoteo: 
Todo individuo normal que pisotea in situ con los ojos cerrados gira 
sobre sí mismo de 20º a 30º como máximo en 50 pasos 
(Unterberger,1938; Fukuda,1959; Norré y cols.,1979; Gagey y 
cols.,1979). 
 
Fig. 10.1 Test de Fukuda. Regulación y alteraciones de la bipedestación, Pierre-Marie Gagey y Bernard 
Weber, 2001 
Cuando un sujeto normal patalea in situ, con los ojos cerrados y la 
cabeza en posición neutra, no gira más de 30º sobre sí mismo, sea a 
la derecha o la izquierda, en cincuenta pasos. 
Esta prueba parece simple, pero exige un control riguroso de 
numerosos detalles técnicos: 
o Ausencia de fuente sonora o luminosa en la sala que pueda 
indicar una dirección. 
o Elevación suficiente pero no excesiva de los muslos a cada 
paso, alrededor de 45º. 
o Ritmo de paso ni demasiado lento, ni demasiado rápido, entre 
72 y 84 apoyos por minuto (Tsutsumiuchi y cols.,1983;Ishida y 
cols.,1990). 
o Posición primaria de los ojos con la oclusión de los parpados 
(Gagey y Baron,1983). 
o Cabeza en posición neutra, ni girada ni inclinada, inmóvil (Ushio 
y cols.,1976). 
o Pies descalzos: ni zapatos ni calcetines. 
  
57 
o Maxilares en posición de postura mandibular (los dientes no se 
tocan). 
o Brazos extendidos paralelamente, pero no necesariamente en la 
estricta horizontal. 
Es útil la pista de Fukuda (fig.10.2) para medir, al final de la prueba, el 
ángulo de giro: sobre el suelo se dibujan círculos concéntricos de 
radio que aumentan de 50 en 50 centímetros, con seis diámetros 
formando ángulos de 30º; la posición de partida viene indicada por 
los dibujos de huellas en el centro (Fukuda,1959). 
 
Fig. 10.2 Pista de Fukuda. Regulación y alteraciones de la bipedestación, Pierre-Marie Gagey y Bernard 
Weber, 2001  
 
En esta prueba del pisoteo simple, con la cabeza en posición neutra, 
es lógico preferir la repetición de la prueba bajo la influencia del 
reflejo de la nuca. 
 
Fig. 10.3 Prueba del pisoteo bajo la influencia del reflejo nucal. Regulación y alteraciones de la 
bipedestación, Pierre-Marie Gagey y Bernard Weber, 2001 
 
En el caso de que un individuo normal realice la prueba del pisoteo 
manteniendo la cabeza vuelta a la derecha, gira sobre sí mismo 
(rotación) hacia su izquierda, y recíprocamente.  
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Cuando el hombre normal vuelve la cabeza a la derecha, el tono de 
sus músculos extensores del miembro inferior derecho aumenta, y a 
la inversa hacia la izquierda. Así cuando un hombre normal repite la 
prueba de Fukuda con la cabeza vuelta hacia la derecha, pivota más 
a su izquierda que si hubiera realizado la prueba manteniendo la 
cabeza en posición neutra; y a la inversa cuando se gira a la 
izquierda. 
Esta maniobra pone a prueba el tono muscular en su propio terreno 
puesto que su variación viene provocada por un reflejo tónico 
postural. 
La diferencia entre los ángulos de rotación (o de giro) observados al 
final de la prueba, con la cabeza neutra y con la cabeza vuelta, mide 
la ganancia del reflejo nucal, derecho o izquierdo. 
La comparación de estas dos ganancias hace ver una preponderancia 
de una u otra ganancia. 
 
Romberg postural 
Al cerrar los ojos, un individuo en ortostatismo cambia de táctica 
postural. El Romberg postural permite observar este cambio.  
Se examina al paciente de pie, con los talones juntos, los pies 
desnudos separados 30º, los brazos extendidos delante, las manos 
unidas fuertemente por su lado radial. Hay que observar: 
o La posición de los índices del individuo; por ejemplo colocando 
los propios índices delante de los del paciente. 
o El área que recorre la base del cuello del individuo, en las 
oscilaciones posturales, respecto a una serie de referencias fijas 
situadas detrás del sujeto; por ejemplo un panel cuadriculado. 
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El eje de visión del observador debe permanecer rigurosamente 
idéntico a lo largo de la exploración. 
Se ordena entonces la oclusión ocular y se observa durante 15-20 
segundos el desplazamiento de los índices que indica la rotación axial 
y el desplazamiento de la base del cuello que marca la rotación 
frontal. 
Se observa la inclinación del eje de la cabeza. La referencia clínica 
más precisa de esta inclinación es el eje bipupilar; esta línea ideal 
que une las dos pupilas nunca es perfectamente horizontal, sino 
inclinada de 1º a 4º (Gagey y cols.,1977). La reacción de Romberg 
postural es normal si: 
Al cerrar los ojos, un sujeto normal gira a su 
derecha (1) cuando su eje bipupilar se inclina a la 
derecha (2). 
Inversamente, gira a la izquierda (4) cuando su 
eje bipupilar se inclina a la izquierda (3). 
 
 
Fig. 10.4 Romberg postural. Regulación y alteraciones de la bipedestación, Pierre-Marie Gagey y Bernard 
Weber, 2001  
 
- El sujeto gira a la derecha cuando su eje bipupilar está inclinado a 
la derecha (70% de los casos), o bien 
- El sujeto gira a la izquierda cuando su eje bipupilar está inclinado a 
la izquierda (30% de los casos) (Gagey y cols.,1977) 
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Prueba de los rotadores  
Se indica al individuo que se tumbe en la camilla en decúbito supino 
con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, la cabeza en posición 
neutra, mirada en posición primaria y los maxilares en posición de 
postura mandibular (los dientes no se tocan). 
El podólogo, en este caso, se coloca a los pies de la camilla, se cogen 
los talones del paciente, con las eminencias hipotenares y los 
meñiques en el límite de la planta, sin llegar a tocarla, con el borde 
interno de nuestras eminencias tenares apoyado sobre el borde 
anterior de cada uno de los maléolos externos del paciente.  
 
A) Vista general de la prueba. Las eminencias tenares del podólogo se 
apoyan en los bordes anteriores de los maléolos externos del paciente. 
 
B) Detalle de la prensión. Las eminencias hipotenares del podólogo y sus 
meñiques se enrollan alrededor de los talones del paciente, en el límite de la 
planta, sin llegar a tocarla. 
 
 
Fig. 10.5 Prueba de los rotadores. Regulación y alteraciones de la bipedestación, Pierre-Marie Gagey y 
Bernard Weber, 2001 
Con los brazos extendidos y los pies del paciente separados 
suficientemente, imprimimos una serie de cinco a seis movimientos 
encadenados de rotación interna de los pies simultáneamente, para 
explorar por el tono de los músculos rotadores externos de cada 
muslo, la resistencia que opone a este movimiento cada uno de ellos. 
De esta forma podemos observar el estado de hipertonía relativa con 
relación a los músculos simétricos. 
Normalmente el tono de los músculos rotadores externos disminuye 
en el lado hacia el que se vuelve la cabeza. 
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Cuando tenemos la respuesta del paciente, lo primero que debemos 
hacer es eliminar la interferencia mandibular. Es raro, que la 
manipulación de una entrada influya favorablemente en el sistema 
postural de un paciente si una lesión mandibular modifica su tono 
postural. 
Los dientes posteriores, molares y premolares, presentan 
prominencias que se engranan entre las coronas de los dientes 
opuestos en la oclusión. 
Se pide al paciente que coloque los maxilares en postura mandibular 
habitual (boca cerrada, dientes sin tocarse) y se exploran los 
rotadores. Después se coloca algo para morder entre los dientes 
posteriores. El paciente debe andar y tragar saliva varias veces antes 
de explorar los rotadores nuevamente (Meerssman, 1988). 
Si varia el tono de los rotadores significa que un cambio de posición 
mandibular modifica el tono de la postura. 
Después de explorar los rotadores en posición mandibular habitual, 
hay que pedir al individuo que trague saliva y mantenga los dientes 
en contacto - en posición de intercuspidacion habitual- y volvemos a 
explorar los rotadores. 
Si se modifica la respuesta, constatamos que la intercuspidacion por 
si misma induce el trastorno, es decir que el contacto dental induce 
un cambio en el tono postural. 
La alteración del tono, puesta en evidencia de este modo, y 
confirmada por otras pruebas, no se puede solucionar con 
tratamientos posturales. Se debe derivar al paciente a un odontólogo 
especialista en oclusión. 
 
 
  
62 
Maniobra de convergencia podal. 
Se coloca al individuo en decúbito supino, con los brazos extendidos a 
lo largo del cuerpo, la cabeza en posición neutra, la mirada en 
posición primaria y los maxilares en posición de postura mandibular. 
Se prueba la resistencia al estiramiento de los grupos musculares 
rotadores externos de los muslos con un movimiento pasivo de 
rotación interna de los miembros inferiores aplicando un par de igual 
intensidad en el miembro inferior derecho e izquierdo. 
No se ejerce tracción sobre los pies ni se produce tensión de los 
músculos extensores de las extremidades inferiores ni de los planos 
musculares posteriores del eje corporal. 
La amplitud del movimiento se mide por el ángulo de rotación 
máximo de los miembros inferiores derecho e izquierdo bajo el efecto 
de estos pares iguales. Esta amplitud sirve para evaluar la simetría 
del tono de los rotadores externos. 
No hay que confundir la maniobra de convergencia podal con la de los 
rotadores, ya que las respuestas observadas aquí con la rotación de 
la cabeza son congruentes con el reflejo en la nuca (Villeneuve y 
Parpay, 1991). Esta maniobra explora especialmente el componente 
elástico de las propiedades viscoelásticas del musculo (F=k*l) y los 
receptores tónicos de adaptación lenta. 
 
Prueba de los pulgares 
El paciente se encuentra de pie, con una separación de los pies 
equivalente a la amplitud de la pelvis. El podólogo, detrás del 
paciente pone los pulgares suavemente ( unos 30 grs de presión), 
primero a la altura de las espinas iliacas posterosuperiores 
observando la simetría de la posición de los pulgares con relación al 
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eje del individuo. Entonces le pide que fije una referencia visual 
derecha delante de él y después que flexione sobre sí mismo la 
cabeza fuertemente después de dejar caer los hombros y finalmente, 
que incline el tronco como si quisiera tocar los pies con las manos, 
pero sin doblar las rodillas. 
 
Fig. 10.6 Prueba de los pulgares. Regulación y alteraciones de la bipedestación, Pierre-Marie Gagey y 
Bernard Weber, 2001 
Durante este movimiento de doblegamiento del paciente, el clínico 
observa si los dos pulgares se mueven simétricamente o si, por el 
contrario, uno de los dos está en un nivel más alto que el otro. 
La prueba se repite entonces a diferentes niveles de la columna, por 
ejemplo, L3, D12, D7, D4, C7, occipucio; los resultados se anotan 
para comparar los resultados obtenidos después de la manipulación 
del sistema postural. 
Cuando, en toda la longitud de la columna, invariablemente del 
mismo lado, un pulgar asciende más que el otro, entonces la lesión 
sistematizada del tono postural es muy probable. Cuando a un nivel 
dado de la columna la elevación del pulgar cambia de lado, hay que 
verificar la existencia, probable, de un problema local. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO. (Anexo 4) 
TITULO DEL PROYECTO: "Relación entre el tipo de oclusión dental y el 
desplazamiento del centro de gravedad en estática" 
INVESTIGADORA: Egia Gómez Roldán. 
LUGAR: Clínica dental Dr. Javier Torres Candela. 
 
El Sr./Sra................................................................................... 
con D.N.I..........................................acepto participar de forma 
voluntaria como sujeto de estudio, habiendo sido informado/a 
previamente de los objetivos, metodología y beneficios/riesgos de la 
investigación. 
 
 
Firma y D.N.I. de la investigadora  Firma y D.N.I. del participante 
 
 
 
 
 Barcelona, a .......... de .............................. de 20......... 
 
 
 
 
